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Introducción
Desde que en 1982 se publicaron los
primeros casos de sida pediátrico, el
virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) se ha convertido en un pro-
blema de salud tanto para los porta-
dores del virus como para su entorno
familiar y social1,2. España es el país
europeo que tiene identificadas las
tasas más altas de infección por VIH
en mujeres embarazadas3, siendo la
vía fundamental de contagio para los
recién nacidos mediante la transmi-
sión vertical o perinatal4-7. Un eleva-
dísimo porcentaje de estos niños tie-
ne un progenitor con la enfermedad
que, además, es usuario de drogas8-10,
lo que ha contribuido a incrementar
su marginación y aislamiento2,11. Se
trata de niños que necesitan una
asistencia especial, no sólo médica si-
no también protección social12; por
ello es importante ofrecerles un tra-
tamiento interdisciplinario en el que
intervengan pediatras, neurólogos,
inmunólogos, psicólogos, asistentes
sociales, etc.
El principal objetivo de este trabajo ha
consistido en evaluar las característi-
cas sociofamiliares de los niños naci-
dos de mujeres VIH-seropositivas en
nuestro medio. Como objetivos secun-
darios, se analizan los aspectos de la
escolarización, así como el número de
ingresos y tiempo de estancia hospita-
laria que han requerido estos niños,
según su estado de la infección por el
VIH.
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Objetivo. Evaluar las características sociofamiliares de los niños nacidos de mujeres infectadas
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Como objetivos secundarios, analizar los
aspectos de la escolarización, así como el número de ingresos y tiempo de estancia
hospitalaria que han requerido estos niños.
Diseño. Estudio observacional prospectivo.
Emplazamiento. Unidad VIH. Hospital Infantil.
Participantes. Criterios de inclusión: todos los niños reclutados en la Unidad VIH que tuvieran
definido el estado de la infección durante el período de estudio, comprendido entre el primer
caso conocido en 1985 y abril de 1994. La muestra es de 177 niños (62 VIH-infectados y 115
no infectados).
Mediciones y resultados principales. Mediante entrevista, se recogieron las variables
sociofamiliares y escolares. Al comparar los niños infectados con los no infectados, no se
detectaron diferencias importantes en cuanto a la situación de desamparo en el recién nacido
(8,1 frente a 13%), escasa relación maternofilial (31,2 frente a 36,5%) o respecto a las personas
responsables de la custodia de estos niños. Se detectó menor escolarización y mayores
problemas de integración escolar en los casos infectados, con odds ratio de 2,68 (p = 0,004) y
11,36 (p = 0,004), respectivamente. Los niños infectados también necesitaron mayor número de
ingresos (4,3 ± 5,7) que los no infectados (1,7 ± 0,9) (p = 0,001) y más días de estancia
hospitalaria (75,1 ± 110,3 frente a 23,3 ± 19,6) (p = 0,0003).
Conclusiones. Las características sociofamiliares de los niños infectados fueron similares a las
de los niños no infectados. Sin embargo, la menor escolarización, los problemas de integración
escolar y el mayor número de ingresos y por más tiempo se relacionaron con la infección VIH
en los niños, y no tanto por su condición de hijos de madres seropositivas.
Palabras clave: Virus de la inmunodeficiencia humana. Transmisión perinatal. Características
sociofamiliares. Escuela. Ingreso hospitalario.
SOCIAL AND FAMILY CHARACTERISTICS OF CHILDREN BORN TO WOMEN WITH THE HIV
Objectives. To evaluate the social and family characteristics of children born to women infected
by the human immunodeficiency virus (HIV). As secondary objectives, to analyse their schooling
and the number of hospital admissions and lengths of stay that these children required.
Design. A prospective observation study.
Setting. HIV unit in a children´s hospital.
Participants. Inclusion criteria: all the children recruited from the HIV unit who had their infection
status defined during the study period, understood as between the first known case in 1985 and
April 1994. The sample included 177 children (62 HIV-infected and 115 not infected).
Measurements and main results. Through an interview the social, family and school variables were
collected. On comparison between infected and non-infected children, there were no important
differences as to the lack of protection of the new-born (8.1% vs 13%), scant mother-child
relationship (31.2% vs 36.5%) or people responsible for the custody of these children. Less
schooling and greater problems of school integration were detected in infected cases, with odds
ratios of 2.68 (p = 0.004) and 11.36 (p = 0.004), respectively. Children infected also needed more
admissions (4.3 ± 5.7) than the non-infected (1.7 ± 0.9) (p = 0.001), and more days of hospital stay
(75.1 ± 110.3 vs 23.3 ± 19.6) (p = 0.0003).
Conclusions. Infected children and non-infected children had similar social and family
characteristics. However, less schooling, problems of school integration, and more and longer
hospital admissions were related to HIV infection in children, and not so much to their status as
children of seropositive mothers.
Key words: Human immunodeficiency virus. Perinatal transmission. Social and family
characteristics. School. Hospital admission.
(Aten Primaria 2000; 25: 5-10)
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Material y métodos
Protocolo de estudio
Relacionado con la transmisión perinatal
del VIH, se ha realizado un estudio de se-
guimiento prospectivo de 177 niños con
riesgo de infección por haber nacido de
otras tantas  madres seropositivas. Los cri-
terios para incluir los pacientes en el aná-
lisis fueron: que los niños formaran parte
de la Unidad VIH del Hospital Infantil La
Fe y que tuvieran definido el estado de la
infección por VIH durante el período de es-
tudio comprendido entre el primer caso co-
nocido en 1985 y abril de 1994. Los niños
fueron reclutados en el momento de entrar
en contacto con dicho servicio infantil a
cualquier edad, ya que podían ser identifi-
cados en relación con el virus al nacer o
con posterioridad, en caso de acudir por
primera vez a consulta médica tras los 20
días iniciales de vida13. Sin embargo, para
el cálculo de la tasa de transmisión peri-
natal, sólo se consideraron los 121 casos
nacidos y controlados desde un principio
en el mencionado centro.
Cada uno de los 177 niños estudiados se
correspondía con un núcleo familiar di-
ferente; para ello, los hermanos nacidos
de gestaciones posteriores o de embara-
zos múltiples fueron excluidos del análi-
sis.
Los niños se sometían de forma sistemáti-
ca a examen clínico y analítico por parte de
uno de los pediatras participantes en el
proyecto, cada mes durante los primeros
18 meses de vida y después cada 3 meses.
La detección de anticuerpos anti-VIH se
realizó mediante ELISA y confirmación
con Western-blot usando el protocolo de in-
terpretación de los Centers for Disease
Control (CDC)14.
La información sobre las características
sociofamiliares y escolares fue obtenida a
partir de un cuestionario estructurado
realizado en la visita inicial, y mediante
sucesivas entrevistas personales con los
adultos responsables de los niños en visi-
tas posteriores. Los datos referentes al tipo
de asistencia hospitalaria recibida en la
Unidad VIH (control en consultas exter-
nas y/o ingreso) se recogieron mediante la
revisión de las historias clínicas.
Las variables sociofamiliares examinadas
fueron: diagnóstico paterno de la infección
por VIH, uso materno de drogas por vía
parenteral, situación de desamparo en el
recién nacido, tipo de relación materno y
paternofilial, número de hogares con dife-
rentes convivientes en los que habitaron
los niños y personas-instituciones respon-
sables de su custodia. Los aspectos de la
escolarización estudiados: asistencia a
guarderías/escuelas, edad de inicio de la
escolarización y problemas de integración
escolar. Las variables evaluadas en rela-
ción con el ingreso hospitalario fueron: nú-
mero de ingresos y días totales de estancia
hospitalaria durante el período de segui-
miento.
La situación de desamparo en el recién na-
cido fue definida como el abandono inme-
diato del niño tras su nacimiento en el hos-
pital debido a un grave problema social.La
relación materno o paternofilial en el últi-
mo control (abril de 1994) fue descrita en
los siguientes términos: «sin contacto»,
cuando el niño era abandonado o el proge-
nitor había fallecido, y «contacto esporádi-
co», cuando la relación era ocasional, con
una frecuencia inferior a 3 veces por se-
mana.
Definiciones
Los criterios utilizados para establecer el
estado o diagnóstico de la infección son los
definidos por los CDC en 199415 en el «Sis-
tema revisado de clasificación para la in-
fección por VIH en niños menores de 13
años de edad», que considera como infecta-
dos perinatalmente a los niños menores de
18 meses de edad si presentan síntomas
que cumplan los criterios de sida16 o ten-
gan VIH en la sangre o tejidos demostrado
mediante 2 resultados positivos en deter-
minaciones separadas (excluyendo la san-
gre del cordón) de una o más de las si-
guientes pruebas de detección: cultivo de
VIH, PCR o antígeno de VIH. En niños
mayores de 18 meses de edad, la existen-
cia de un ELISA repetidamente positivo
con una prueba de confirmación positiva
como el Western-blot son suficientes para
definir la infección. Asimismo, un niño na-
cido de madre seropositiva se considera
que ha serorrevertido, y se asume como no
infectado, cuando se ha documentado ne-
gatividad a anticuerpos anti-VIH (2 o más
pruebas de ELISA negativas realizadas a
los 6-18 meses de edad o una prueba 
ELISA negativa después de los 18 meses
de edad), no ha tenido otra evidencia de
laboratorio de existencia de infección (no
ha presentado pruebas positivas de detec-
ción viral descritas anteriormente) y no ha
desarrollado una condición definitoria de
sida16.
Análisis estadístico
En el análisis descriptivo, para cada varia-
ble cuantitativa se estimó el valor medio y
la dispersión de los datos (desviación típi-
ca). La prueba de decisión estadística utili-
zada para la comparación de medias entre
los «niños infectados» y «no infectados» fue
el t-test (distribución t de Student), con un
nivel de significación estadística elegido de
0,05.
El estudio analítico se basó en el análisis
univariado (análisis simple o crudo), que
fue aplicado para mostrar la medida de
asociación, odds ratio (OR), entre el estado
de la infección por VIH (variable con dos
categorías: «niños infectados» y «no infec-
tados») y otras variables que permitieron
la obtención de tablas 2 · 2. Las pruebas
utilizadas para contrastar la significación
estadística de la asociación descrita me-
diante las OR fueron: la prueba de ji-cua-
drado derivada de la fórmula no corregida,
la prueba de ji-cuadrado con la corrección
de Yates y la prueba exacta de Fisher. Se
seleccionó un nivel de significación esta-
dística correspondiente a una p < 0,05. Pa-
ra construir un intervalo de confianza (IC)
a la OR del 95%, se utilizó la aproximación
de Cornfield descrita por Fleiss.
Los niños para los cuales se desconocía la
información en alguna variable fueron ex-
cluidos del análisis de dicha variable.
Resultados
De los 177 niños nacidos de madres se-
ropositivas, 62 (35%) se infectaron por
VIH y 115 (65%) no se infectaron. La
tasa de transmisión perinatal calcula-
da para los 121 niños que fueron mo-
nitorizados prospectivamente durante
más de 18 meses desde el nacimiento,
y con el estado de la infección conocido
–20 infectados frente a 101 no infecta-
dos–, fue 16,5% (IC del 95%, 9,9-23,1).
Características de persona
Los 177 casos incluidos en nuestra co-
horte de estudio nacieron entre 1981 y
1993 (fig. 1). Se produjo un ascenso
progresivo desde el año 1981 (fecha en
la que había nacido un solo niño) has-
ta 1985 (4 niños), detectándose un im-
portante incremento en 1986 (19 ni-
ños) y otro en 1988 (32 niños), año a
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partir del cual se observó un franco
descenso en el número de casos naci-
dos hasta 1993.
La cohorte estaba formada por 84 ni-
ños (47,5%) y 93 niñas (52,5%). De los
84 varones nacidos de mujeres seropo-
sitivas, había 30 infectados por VIH, lo
que supuso un 35,7%, mientras que el
porcentaje de niñas infectadas era del
34,4% (32 de 93). La medida de la aso-
ciación (OR) entre el sexo y el estado
de la infección por VIH fue de 1,06 (IC
del 95%, 0,54-2,06).
Características sociofamiliares
Un 50% de los padres (varones) era
VIH-seropositivo, el 20,8% no estaba
infectado y para el 29,2% restante se
desconocía el estado de la infección. A
lo largo del período de estudio 18 pa-
dres fallecieron por sida. De las 177
madres seropositivas que formaban
la serie, 150 (84,7% del total) estaban
relacionadas con la droga por vía pa-
renteral directa o indirectamente, ya
que en 119 casos fueron consumido-
ras (tabla 1) y en 31 casos habían
mantenido relaciones sexuales con
varones usuarios de drogas por vía
parenteral (UDVP). Durante el perío-
do de seguimiento 15 madres fallecie-
ron por sida.
No se detectaron diferencias impor-
tantes en cuanto a la situación de de-
samparo en el recién nacido, relación
materno y paternofilial o en el núme-
ro de hogares con diferentes convi-
vientes en los que habitaron los niños
(tabla 1).
En la tabla 1 también se muestran los
resultados sobre las personas que se
responsabilizaron de la custodia de los
niños. Independientemente del estado
de la infección, 19 niños (10,7%) fue-
ron adoptados por familias educado-
ras (4 infectados y 15 no infectados) y
otros 6 niños (3,4%) fueron acogidos
en instituciones benéficas (5 infecta-
dos y uno no infectado).
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Figura 1. Tendencia del número de nacimientos de niños nacidos de mujeres se-
ropositivas y comparación según el estado de su infección VIH (1981-1993).
TABLA 1. Comparación de las características sociofamiliares entre los niños infectados y no infectados por VIH
Infectados No infectados p
Características sociofamiliares
Madre usuaria de drogas por vía parenteral 53,2% (33/62) 74,8% (86/115) 0,009
Situación de desamparo en el recién nacido 8,1% (5 / 62) 13,0% (15/115)
Sin relación madre-hijo o contacto esporádico 31,2% (20/62) 36,5% (42/115)
Sin relación padre-hijo o contacto esporádico 48,4% (30/62) 49,6% (57/115)
Niños que han vivido en 2 o más hogares con distintos convivientes 17,7% (11/62) 25,2% (29/115)
Número de hogares con diferentes convivientes* 1,2 ± 0,5 (n = 54) 1,3 ± 0,4 (n = 101) 0,500
Personas/instituciones responsables de los niños
Madre biológica 23,2% (13/56) 20,4% (22/108)
Madre y padre biológicos 39,3% (22/56) 36,1% (39/108)
Familia educadora (padres adoptivos) 7,1% (4/56) 13,9% (15/108)
Abuela-abuelos 14,3% (8/56) 21,3% (23/108)
Otros parientes (tíos, etc.) 3,6% (2/56) 5,6% (6/108)
Institución benéfica 8,9% (5/56) 0,9% (1/108)
Padre biológico 3,6% (2/56) 1,8% (2/108)
*Los datos se presentan como media ± desviación típica.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Aspectos de la escolarización
La edad media de los niños infectados
en el momento del último control en
abril de 1994 (44,1 meses) fue similar
a la de los no infectados (42,4 meses)
(tabla 2).
Se estimó que los niños infectados te-
nían una probabilidad 2,68 veces su-
perior de no asistir a guarderías-cole-
gios que los no VIH-infectados. Para
los niños escolarizados, la edad media
a la que comenzaron a asistir a la es-
cuela fue similar en los 2 grupos; sin
embargo, la infección VIH se asoció
significativamente con una mayor
probabilidad de presentar problemas
de integración escolar (tabla 2).
Ingresos y estancia hospitalaria
Un 91,9% de los niños infectados (57
de 62) y el 66,1% de los no infectados
(76 de 115) fueron ingresados hospita-
lariamente al menos una vez por com-
plicaciones que podrían estar relacio-
nadas con el VIH durante el período
de estudio. Por tanto, los niños infecta-
dos presentaron una probabilidad de
ser hospitalizados 5,70 veces superior
que los niños no infectados de la mis-
ma edad media en el momento del úl-
timo control (p = 0,0002).
Al analizar los 133 casos que necesita-
ron ser hospitalizados, se obtuvieron
diferencias significativas entre los ni-
ños infectados y no infectados al com-
parar los valores medios del número
de ingresos (4,3 ± 5,7 frente a 1,7 ±
0,9) (p = 0,001).En cuanto a los días de
estancia hospitalaria, también se de-
tectaron diferencias al aplicar la prue-
ba t-test de significación estadística en
la comparación de las medias entre los
niños infectados y los no infectados,
con valores de (75,1 ± 110,3) y (23,3 ±
19,6) días, respectivamente (p =
0,0003). Para los niños infectados el
valor mínimo fue 3 días de hospitali-
zación y el máximo de 658  (aproxima-
damente 22 meses).
Discusión
Aunque todos los recién nacidos de
madres con sida o seropositivas nacen
con anticuerpos anti-VIH tipo IgG que
atraviesan la barrera placentaria, sólo
una proporción de estos niños se infec-
ta por el virus. En la mayor parte de
los casos, los anticuerpos van desapa-
reciendo de forma progresiva y los ni-
ños se hallan libres de la infección17.
Al igual que otros grupos de investiga-
ción18,19, no hemos observado diferen-
cias entre el porcentaje de niños y el
de niñas nacidos de madres infectadas
por VIH18, y también el riesgo de
transmisión perinatal del virus es si-
milar para ambos sexos19.
Las características sociofamiliares de
los niños infectados fueron similares a
las de los niños no infectados; por tan-
to, no se relacionan únicamente con la
presencia del virus sino que además
influyen las especiales condiciones de
vida de los convivientes, especialmen-
te la drogadicción por vía parenteral
de uno o ambos progenitores8-10,20.
Así, el 11,3% del total de niños se en-
contró en situación de desamparo na-
da más nacer, cifra bastante similar a
la obtenida en un estudio realizado so-
bre el síndrome de abstinencia en be-
bés de madres drogadictas21 que mos-
tró un 8,8% de recién nacidos abando-
nados y recogidos por la Asistencia
Social.
Hemos podido comprobar, al igual que
los grupos de trabajo de Lacoste22 y
Díaz23, que el contacto y cuidado ma-
ternofilial es nulo o esporádico en una
proporción muy elevada (35%), cifra
que se incrementa en el caso de la re-
lación padre-hijo (49,1%).Teniendo en
cuenta que un 84,7% de las madres
está relacionada con la drogadicción
por vía parenteral, y que 18 padres y
15 madres fallecieron por sida duran-
te el período de estudio, podemos ha-
blar de núcleos familiares inesta-
bles24-28. Pensamos que el hecho de no
contar con los padres y con una edu-
cación normal en estas edades tem-
pranas de la vida puede crear un de-
terioro psicológico y del aprendizaje
en el niño.
En este contexto, es probable que am-
bos progenitores estén infectados por
el VIH y enfermen o fallezcan, por lo
que muchas veces sus hijos están
atendidos por abuelos u otros familia-
res (23,8%), y en ocasiones quedan
abandonados y tienen que ser acogi-
dos por organismos oficiales o iniciati-
vas privadas (3,6%)29,30. Coincidiendo
con los resultados de otras investiga-
TABLA 2. Comparación de las características de la escolarización entre los niños infectados y no infectados por el VIH
Infectados No infectados OR (IC del 95%) p
Características generales
Edad en el último control, abril 1994 (meses)* 44,1 ± 30,8 (n = 62) 42,4 ± 17,8 (n = 115) 0,689
Niños no escolarizados durante el seguimiento 65,5% (38/58) 41,5% (39/94) OR = 2,68 0,004
IC = 1,29-5,61
Características de los niños escolarizados
Edad de inicio de la escolarización (meses)* 26,7 ± 15,1 (n = 17) 27,7 ± 10,4 (n = 52) 0,756
Niños con problemas de integración escolar 30,0% (6/20) 3,6% (2/55) OR = 11,36 0,004
IC = 1,71-121,56 
*Los datos se presentan como media ± desviación típica.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio, y VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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ciones realizadas en España23,31, ac-
tualmente no parece existir rechazo
para la adopción y/o acogida de los hi-
jos de madres seropositivas, ya que en
nuestra serie 19 niños (11,6%) viven
con familias adoptivas.
Hemos observado una menor escolari-
zación y mayores problemas de inte-
gración escolar en los niños infectados
respecto a los no infectados. Aunque
habría sido conveniente estratificar
estas variables por edades, el reducido
número de casos de la muestra no per-
mitía obtener resultados significati-
vos; por ello, hemos considerado que,
de forma aproximada, esta informa-
ción es valorable, ya que ambos gru-
pos presentaban una edad media si-
milar cuando realizamos el último
control en abril de 1994.
Los niños infectados presentaron una
probabilidad de ser hospitalizados 5,70
veces superior que los no infectados de
la misma edad media en el momento
del último control, mientras que en el
Estudio Colaborativo Europeo32 esta
probabilidad era de 4 veces. Los valores
medios del número de ingresos y días de
estancia hospitalaria también han sido
significativamente superiores en los ni-
ños infectados, lo que explicaría su difi-
cultad para la integración escolar.
En conclusión, pensamos que la pro-
blemática social tiene que ver más con
el entorno familiar de estos niños que
con su infección por el VIH. Sin em-
bargo, la menor escolarización, la falta
de integración escolar, así como el ma-
yor número de ingresos y por más
tiempo, parece que están relacionados
significativamente con el desarrollo de
la enfermedad (sida) y no tanto por su
condición de hijos de madres seroposi-
tivas y/o drogodependientes, puesto
que la posibilidad de presentar estos
problemas fue superior en los niños
infectados.
Los resultados de este estudio orien-
tan sobre algunas de las directrices a
seguir en las intervenciones psicoso-
ciales necesarias para el manejo de la
infección pediátrica por VIH.
Debido a que la educación sanitaria de
los cuidadores principales de los niños
que nacen con anticuerpos suele ser
deficiente27, sería muy importante
realizar una información objetiva y
completa sobre la problemática que
estos pequeños puedan crear en el
transcurso del tiempo. También es ne-
cesario mejorar las vías de comunica-
ción y apoyo psicológico entre las 
familias y el personal que los atiende,
intentando facilitar, con rapidez, solu-
ciones a sus necesidades específi-
cas11,31. En este sentido, consideramos
fundamental la conexión de estas fa-
milias con los servicios de la comuni-
dad y grupos de autoapoyo27,33,34.
Para favorecer la integración social y
escolar de estos niños debe evitarse la
hospitalización, ya que los ingresos
durante largos períodos de tiempo
contribuyen a un mal desarrollo físico
y psíquico22,35. Actualmente, la apari-
ción de los nuevos fármacos antirre-
trovirales utilizados de forma conti-
nuada está repercutiendo de manera
muy positiva en la situación clínica de
los menores con VIH, lo que ha permi-
tido una disminución de los ingre-
sos27. Es importante crear estrategias
que faciliten la adecuada administra-
ción de las tomas de la medicación y
que favorezcan el cumplimiento del
tratamiento.
Con el fin de conseguir una mayor
normalización en la vida del niño, se-
ría adecuado que la mayoría de pa-
cientes fuesen controlados por su pe-
diatra de atención primaria, de modo
que sólo acudiesen a los centros hos-
pitalarios para la realización de ana-
líticas específicas y cuando por la 
patología relacionada con su inmu-
nodeficiencia fuera necesario su es-
tudio, ingreso o tratamiento en el
hospital. Por tanto, es imperativa la
integración funcional entre los siste-
mas sanitarios terciario y prima-
rio36, ya que asumir esta patología
por parte de los equipos de atención
primaria contribuirá a mejorar el
cuidado de los niños dentro de su
marco familiar y social, favoreciendo
además la disminución de costes de
la asistencia sanitaria37,38.
Los profesionales de la salud deben fo-
mentar que los padres enfermos de si-
da participen activamente en la plani-
ficación del futuro de sus hijos, para
asegurarles un medio que les propor-
cione estabilidad y bienestar24. En
función del carácter crónico de la in-
fección por VIH39,40, se acepta que es-
tos niños y sus familias necesitan ser-
vicios globales, coordinados y que in-
cluyan otros aspectos además del
tratamiento puramente médico37,41.
Entre los componentes esenciales de
la atención global podemos señalar la
intervención social temprana, el apoyo
legal, la ayuda económica, la educa-
ción especial y el cuidado de la salud
mental.
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